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Occupational contact dermatitis  (OCD)  is  the most common occupational skin disease. 
OCD can be either due  to  irritants or allergens or a combination of  these  two agents. 
Irritant  contact  dermatitis  (ICD)  tends  to  be  more  common  than  allergic  contact 
dermatitis (ACD).   Skin diseases affect the financial, psychosocial and occupational  lives 
of  people.  Productivity  in  the work  place  is  detrimentally  affected. OCD  is  regulated 
under the Compensation  for Occupational  Injuries and Disease Act  (COID Act) which  is 
administered by the Commissioner. The OCD cases seen at the dermatology clinic at the 






















4. To  describe  the  psychosocial,  financial  and  occupational  impact  of  the  skin 
conditions. 






clinic  from August 2005  to December 2007  (n=129). Telephone  interviews were done 
with all participants that could be contacted (n=94). A questionnaire was administered 




Commissioner’s  office.  Descriptive  and  analytical  analysis  was  done  using  STATA  10. 





patients  was  41.9  years  and  48  (75%)  were  males.  ACD  was  diagnosed  in  35  OCD 
participants and ICD in 29 participants. The rash occurred on the hands in 36 (56.3%) of 
the 64 OCD patients. The median duration of exposure  to a suspected agent was 96.8 










The  impact  of  a  skin  dermatosis  was  similar  in  OCD  and  non  OCD  participants  and 
impacted  on  their  social  lives  and  work  performance.  ICD  and  ACD  were  equally 
represented  in  the  cohort.  Workers  generally  reported  a  negative  impression  of  the 
compensation process. There were many systems issues identified in the compensation 


























in this regard was  invaluable and  is much appreciated.  I have  learnt more than 









for  sharing  photographs  of  skin  cases;  for  helping  to  retrieve  all  the  patient 
records;  for helping  to  call  some of  the patients  for  the  telephone  interviews; 
and for sharing of your personal experiences with me. 















































































































































































































and  its  importance. The chapter describes the field  in which the research  is based and the 





The human skin  is  the  largest organ.  It  is  in constant contact with hazards  in  the external 




occupational  dermatitis,  namely  irritant  contact  dermatitis  (ICD)  and  allergic  contact 
dermatitis  (ACD.)3 According  to  the Compensation  for Occupational  Injuries  and Diseases 




is a  referral  centre  for  suspected occupational  skin diseases. Patients are  referred mainly 
from  the Gauteng province but may  come  from as  far afield as  the  Free  State, KwaZulu‐
Natal and Limpopo provinces. Complicated cases are referred to the clinic as well as cases 
where  a  second  opinion  is  required. A  specialist  dermatologist  confirms  the  diagnosis  of 
OCD  in each case seen at the dermatology clinic. A medical scientist with a background  in 





Compensation  of  occupational  diseases  is  meant  to  offer  partial  income  protection  to 
workers as a result of occupational  injury or disease.5 The compensation process  in South 
Africa has failed to protect the financial  interests of the worker.5 Claims are not processed 





 The  dermatology  clinic  at  NIOH  diagnoses  a  number  of  OCD  cases.  The  spectrum  of 







health  importance.  It  is one of  the most  common occupational diseases described  in  the 
literature. OCD has a poor prognosis but  is highly preventable and every effort should be 
made to prevent  it  in the workplace. Little  is known  in South Africa about the prevalence, 
the industries and the agents that are responsible for this condition.  
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OCD is compensatible in South Africa under the Compensation for Occupational Injuries and 
Diseases Act  (COID Act)  (amended)  no,  61  of  1997.  There  is  under‐reporting  and  under‐ 
compensation  of  this  condition.  This  study  aims  to  identify  the  industries  and  exposure 
agents of patients  seen at  the dermatology clinic at  the NIOH. The  study will  identify  the 








Dermatitis and eczema are used  interchangeably  to describe  inflammatory changes  in  the 
skin.  Dermatitis  can  be  due  to  either  endogenous  or  exogenous  factors.6  The  two most 
important  types  of  occupational  contact  dermatitis  (OCD)  are  irritant  contact  dermatitis 
(ICD)  and  allergic  contact  dermatitis  (ACD).7  Irritant  contact  dermatitis  may  be  acute  or 
chronic.8 In ICD the skin barrier is damaged and irritants cause an inflammatory reaction.7, 9 
Allergic  contact  dermatitis  is  a  consequence  of  a  delayed  hypersensitivity  reaction  to  an 
allergen.9   
 
There  are many  other  skin  diseases  that may  be  vocationally  related  and  these  include: 
photosensitivity dermatitis,  acne, pigment disorders, uticaria, neoplastic disease,  vascular 
disease, granulomatous reactions, hair and nail disorders, infections of the skin and physical 
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distribution,  improvement  of  the  rash  when  not  at  work  and  the  results  of  special 
investigations  such  as  skin  patch  tests.6,7,11  A  high  index  of  suspicion  is  required  for  the 
diagnosis of OCD especially  if   there  is no history of skin rashes  in the workplace.12   In OCD 
the rash tends to improve when the worker is not at work e.g. when on leave.13 If there is no 
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The clinical  features of contact dermatitis  include pruritus, erythema, scaling, vesiculation 





It  is  accepted  that  occupational  skin  diseases  are  underreported.19  This  paucity  of  data 
makes  it difficult to quantify the prevalence and  incidence of this occupational disease.11,19  
This has lead to it being dubbed the “hidden epidemic.”20  Belsito quoted the  prevalence in 








The  prevalence  varies  according  to  occupation  and  industry  and  this  further  complicates 
estimating the population prevalence. A study by Attwa found that motor mechanics had a 
higher  prevalence  (18.4%)  of OCD  than  controls  (3.9%).  The  controls were  in  a  low  risk 
exposure  group  (book  sellers.)23  The nature of  the  job  is  an  important predictor of OCD. 
Other  high  risk  occupations  include  health  care  workers,  metal  workers,  hairdressers, 
florists, bakers and concreters and bricklayers.7,9,17,21 McCall et al, estimated the burden of 
OCD in different industries by using compensation claims submitted by these industries as a 
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proxy.21  High  claim  rates  (per  100 000  workers)  were  seen  in  the  following  industries: 
forestry and fisheries (64.5), agriculture (13), manufacture (9.3), construction (7.1), hospitals 
(8.1)  and  medical  services  (excluding  hospitals)  (7.7.)  The  claim  rates  were  low  in  the 







In  Singapore  (2001‐2002)  it  was  the  second  most  common  (20%)  of  all  occupational 












the  reaction  depends  on  the  type  and  duration  of  the  exposure.11  Endogenous  factors 
(individual) and exogenous (exposure) factors determine the probability and severity of an 
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occupational dermatosis.8,11 The endogenous factors  include age, sex, ethnicity, anatomical 







The  literature suggests that there  is an  inverse relationship between age and susceptibility 
to  irritation.29,30  In  childhood,  it  appears  that  ICD  decreases with  increasing  age.31  In  the 






more  susceptible  to  developing  ICD.8,11  However,  this  may  not  be  due  to  inherent  sex 
differences but rather due to the occupational and non occupational exposures of women.33 




There  is  controversy  regarding  ethnic  differences  in  developing  contact  dermatitis.  One 
study reported more severe allergic reactions in Japanese people than in Caucasians.36 In a 
limited  number  of  studies,  African‐Americans  were  shown  to  have  lower  levels  of 
7 | P a g e  
 
sensitisation The postulation for this is that the stratum corneum of African‐Americans has a 
higher  lipid content.37 Goh  (1986)  found no difference  in  the  incidence of ACD among  the 












the  development  of  contact  dermatitis.38  Coenraads  and  Diepgen  (1998)  concluded  that 
individuals with  a  history  of  atopy  are more  at  risk  of  developing  ICD when  exposed  to 
occupational  agents.39  However,  there  is  no  consistently  used  definition  of  atopy.  Some 




Atopic  individuals  have  a  predisposition  to  developing  atopic  eczema,  allergic  rhinitis  or 
allergic asthma.7 A positive  family history of atopy  increases the risk of developing allergic 
dermatitis  with  increasing  risk  dependent  on  the  number  of  relatives  affected.38  It  is 





A  history  of  atopy  also  influences  the  prognosis  of OCD. Holness  and Nethercott  (1990) 
found that workers with atopic dermatitis and OCD were less likely to improve than workers 






Work  environmental  factors  aggravating  and  predisposing  to  OCD  include  heat,  cold, 









materials being handled,  the  tools used or  the protective equipment and clothing used  in 
performing  the  job.44 Equipment and  clothing meant  to protect  the worker may  cause or 
aggravate OCD. 
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Developing OCD  is also dependent on  the  job being done and  certain occupations are at 
higher  risk  than  others.  Commonly  affected  groups  include  mechanics,  housekeepers, 






organic  in  nature  and  provoke  a  cell  mediated  immune  response.  Irritants  cause  an 
inflammatory reaction. The potential irritancy depends on the molecular size, the volume of 
exposure, the duration of exposure and the solubility of the agent.8,37 These considerations 
determine  the  outcome  of  the  dermatosis.8  The  resultant  dermatosis  may  be  due  to 







tabulated against  the occupations  they commonly occur  in.9,46‐49 This  list  is not exhaustive 
but  it  does  represent  the  most  common  high  risk  occupations  and  the  most  common 
allergens and irritants in these occupations. 
 
10 | P a g e  
 
Nickel  is  a  common  allergen  frequently  found  in  commercial  products  and  in  the  work 
place.50 Nickel  is  frequently  found  as  a  component  alloy  in  stainless  steel,  silver,  chrome 
plating and 14‐carat gold.34 Sweat dissolves nickel out of  the metal and  this  can  result  in 
sensitisation  to  the  nickel.34  Workers  at  risk  of  developing  nickel  sensitisation  include 
platers, metal workers, tool makers, car mechanics and cleaners and anyone working with 
tools  containing  nickel.50,51 Although  nickel  is  common  in  the workplace,  nickel  allergy  is 
usually not occupationally related as  it  is  found  in everyday personal objects  like costume 
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their  families.53  The  impact  of  OCD  is  experienced  on  a  psychosocial,  financial  and 



































































































2007  Basra  and  Finlay  found  that  8%  of  participants  reported  that  their  sex  life  was 
adversely affected due to their skin condition. In the same study, participants reported that 
their outdoor  leisure activities  such as  swimming, going  to  the beach and enjoying other 
outdoor  activities  like  hiking,  were  hindered  by  their  self  consciousness  of  their  skin 
condition.  Basra  and  Finlay  further  reported  that  at  least  98%  of  family  members  of 
participants  interviewed  (50  family members) were affected by  the  family member’s  skin 
disease.59 In a 2006 study in Israel, Lazarov et al, found that of the 70 workers interviewed, 
46% indicated that their OCD affected their interpersonal relationships; 19% said it affected 















In  the workplace occupational morbidity  is defined  in  terms of  impairment, disability and 
handicap.  Impairment  refers  to  any  loss or  abnormality of psychological, physiological or 
anatomical  structure  or  function.  Disability  is  any  restriction  or  lack  of  ability  (from 
impairment)  to  perform  an  activity  in  a  manner  considered  normal.  Handicap  is  a 
disadvantage that limits or prevents the fulfilment of a role that is normal.61,63  The main aim 
of  treating  occupational  skin  disease  is  to  reduce  impairment  and  disability. Handicap  is 
poorly described in occupational skin disease.61  
 
The  impact  in  the  work  environment  is  as  a  consequence  of  absenteeism  and 
presenteeism.61 Absenteeism and presenteeism contribute to the  indirect cost and overall 
economic burden of skin disease.54  Hutchings et al, reported that OCD did not prevent work 
but  it affected work.64  In  this study workers reported  that their work was  limited because 





OCD  may  result  in  redeployment  in  the  workplace.63  This  may  involve  re‐skilling  of  the 
worker which has  financial  implications.61 Redeployment and  removal  from  the  irritant or 
allergen is, however, no guarantee that the dermatitis will improve and resolve.64,65 Workers 









life,  on  employment  and  the  cost  to  the  individual  and  the  broader  community.66  This 
variability  makes  it  difficult  to  quantify  the  impact  of  OCD  among  individuals  and 
occupational settings and how endogenous and exogenous factors impact on the prognosis 
of OCD.67 Factors that  improve the prognosis of OCD  include early diagnosis and  increased 
patient  awareness  of  the  condition.68  Removal  from  the  job  does  not  always  result  in 
resolution of OCD. The literature states that 21‐ 35% of workers who changed jobs still have 
persistent post occupational dermatitis.67 In general, the prognosis of OCD  is poor and this 
makes  prevention  and  early  diagnosis  imperative.68  Adequate  and  speedy  compensation 









level  of  control  is  to  develop  engineering  controls  to  eliminate  or  decrease  exposure  to 
these agents.69 The introduction of personal protective equipment (PPE) such as gloves and 
special clothing should be the last resort to control exposure to the agents.69 Workers need 
to  be  educated  on  appropriate  and  consistent  utilisation  of  PPE.70  The  responsibility  of 
ensuring  a  safe  work  environment  is  the  dual  responsibility  of  the  worker  and  the 
employer.71 
 
The effectiveness of a multidisciplinary approach  to prevent occupational  skin diseases  is 
described  in  2008 by  John  in  the Osnabrück model.72  This model describes  strategies  for 
primary, secondary and tertiary prevention of occupational skin disease. The model included 
outpatient evaluation, intense patient education and psychological counselling.  
The  focus of primary prevention  is  to stop OCD by eliminating or  reducing exposure. This 
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Secondary  prevention  entails  prevention  of worsening  of  the  existing OCD.  This  requires 
clinical assessment and treatment and psychological support.72,75 The diagnosis of OCD can 




Severe occupational  skin disease may  interfere with  continuation of  the occupation.  This 
incurs  costs  due  to  rehabilitation,  re‐skilling  and  compensation.73  The  Osnabrück  model 
describes tertiary individual prevention (TIP) as a mechanism to preserve patients’ jobs who 
are at  risk of  losing  them and  to  rehabilitate  individuals where  secondary prevention has 
failed.72 A ten year follow up study by Skudlik et al,  in 2008 subsequent to the  initiation of 






Africa has  adopted  a no blame  compensation  system, under which  the employee  cannot 
litigate against the employer for an occupational injury or disease. The employer contributes 
to a central  fund and claims  for occupational compensation are settled  from  this  fund.  In 
South Africa compensation legislation for OCD is administered under the Compensation for 
Occupational  Injuries  and  Diseases  Act  (COID  Act)  (amended)  no,  61  of  1997  which  is 
administered for the Department of Labour (DoL) by the Compensation Commissioner who 
is  appointed  by  the Director‐General  of  the DoL.  The COID Act makes  provision  for  “the 
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in  an  employee  then  this  disease  should  be  presumed  to  be  as  a  consequence  of  the 
employee’s occupation, unless proven otherwise. It is the responsibility of the employee to 
alert  the  employer  in  writing  as  soon  as  an  occupational  disease  has  been  diagnosed 
(section 68  (1)).  It  is  then  the  responsibility of  the employer  to notify  the Commissioner’s 
office within 14 days of having received the notice (section 68 (2).)  If the employer fails to 
do  so,  the  employer will  then  be  guilty  of  an  offence  (section  68  (3).)  Section  99 makes 











Commissioner’s  office  within  14  days.  A  series  of  appropriate  forms  is  completed  and 
submitted to the Commissioner’s office. These forms are described below in Table 1.1.  The 

































favourable.  In  2001, Dembe  reported  that workers  generally  have  a  negative  experience 
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with  workers’  compensation  systems  and  perceive  them  as  “uncaring,  unfair  and 
adversarial.”77  Workers  often  report  that  they  do  not  receive  adequate  support  from 
employers and see this as an obstacle to gaining compensation benefits.78  
 
There  is a paucity of  recent  literature on  the outcomes of  compensation  claims  from  the 




not  process  and  settle  claims  on  time.  Solidarity  reported  that  it  had  members  who 
submitted  claims  (all  occupational  diseases  and  injuries)  in  2002  and  they were  still  not 
settled by 2006 when they had  issued the press release.79 In the 2007/2008 Annual Report 
of the Compensation Fund, the Commissioner stated that the fund faced several challenges 








individuals.81 OCD  impact on  individual  finances,  and  affects productivity  and  can have  a 
detrimental impact on the macro economy of a country. Compensation payments impact on 
the financial resources of individuals.21,61 Compensation levies to the Fund reduce available 
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finance at  the enterprise  level. OCD  is, however, amenable  to public health  interventions: 
primary, secondary and tertiary prevention can alter the epidemiology of OCD.73  
 
In  the 2008  report by  the Commission on Social Determinants of Health,  the chair of  the 








































4. To  describe  the  psychosocial,  financial  and  occupational  impact  of  the  skin 
conditions. 






In  this  chapter  the  methodology  of  the  study  will  be  presented.  The  following  will  be 





This was  a  cross  sectional  study  using  quantitative  and  qualitative methods.  The  study 
consisted of three components. The first component was a retrospective review of medical 
records  of  all  patients  seen  at  the  dermatology  clinic  at  the  National  Institute  for 
Occupational  Health  (NIOH)  between  August  2005  and  December  2007.    The  second 
component was a  semi‐structured  telephone  interview administered  to patients  seen at 
the dermatology clinic. The  interviews were done by the principal  investigator. The third 
component was a follow up of all cases that were submitted for compensation in terms of 
the  Compensation  for  Occupational  Injuries  and  Disease  Act  (COID  Act.)  The 






health  registrars.  The  questionnaire  was  administered  to  this  group  in  a  telephone 
interview.  Responses  to  the  questionnaire were  noted. No  changes  were made  to  the 
questionnaire.  





Institute for Occupational Health (NIOH.) The NIOH  is  located  in Johannesburg and sees 
cases  from  across  the  country  but mainly  from Gauteng.  The  referral  base  includes  a 
wide variety of  industries  that have developed a  rapport with  the clinic as well as  self 
referrals and referrals by word of mouth. The clinic operated once a month on a Friday 
afternoon.  The  clinic  was  run  by  a  medical  scientist  (immunologist)  and  a  specialist 
dermatologist with an  interest  in occupational  skin diseases. The medical  scientist was 
experienced  in  skin  patch  testing  (SPT)  and  skin  prick  testing  and  had  experience  in 






the clinic  in the period August 2005 to December 2007 were  included  in the study. The 
total number of patients seen at the clinic over the study period was 129. No sampling 





exposure and  the  results of  the  skin patch  tests. Patients were  coded as either having 







The data were collected  in  three  stages. The quality of  the data was controlled by  the 
researcher  by  checking  the  collection  sheets  and  referring  back  to  patient  records  to 
clarify any discrepancies. A data coding sheet was used to capture data from the medical 






All patient  records  for  the study period  (01 August 2005 and 31 December 2007) were 
retrieved.  The dermatology  clinic has  a dedicated  filing  system. All  the  files of patient 
records  are  kept  in  the  clinic  and  are  easily  retrieved.  The  relevant  information  was 
extracted from these records and recorded on the data capture sheets (Appendix A) by 
the  principal  researcher.  The  records  contain  the  clinical  notes  made  during  the 
examination, a comprehensive history of  the  skin condition and  the  results of  the  skin 



































The participants were contacted using  the contact details  in  their medical  records.  If a 
participant  was  not  contactable  because  their  telephone  numbers  had  changed  the 
employer was contacted. If the participant had changed employment the next of kin was 
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Telephone calls were made during office hours and after hours  to allow  for  times  that 
participants  were  not  at  work.  In  some  instances  the  employer  consented  to  the 
employee  completing  the  interview  during work  hours.  If  the  telephone  number was 
valid  but  the  participant was  not  available  to  complete  the  interview,  three  attempts 
were made to contact the participant. These attempts were made at different times of 
the day and after hours to try and contact the person at a time that they were likely to be 









was  trained  to  administer  the  questionnaire.  The  interview  took  15‐20  minutes  to 
complete. 
 
The  purpose  of  the  study  was  explained  to  the  participants  and  verbal  consent  was 
obtained from them. They were given the option not to participate or to opt out at any 
stage of the interview. They were given the contact details of the researcher at the NIOH 
and  the  occupational  dermatology  clinic.  The  questionnaire  that  was  administered 
telephonically  is  attached  as  Appendix  D.  Participants  were  asked  closed‐  and  open‐
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• to  quantify  any  out  of  pocket  payments  for  medical  care  related  to  their 
dermatosis in rands and the duration of this payment in months 
• if the dermatosis affected their work performance according to a Likert scale 
• If  they  were  aware  of  a  claim  submitted  for  compensation  and  if  the 
Commissioner had contacted them regarding this claim 
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The  cases diagnosed with occupational  contact dermatitis were also asked about  their 
experience with the Commissioner’s office. They were asked to comment on the service 
the Commissioner’s office rendered in terms of dealing with their claim. They were asked 







All  participants  who  had  a  diagnosis  of  occupational  contact  dermatitis  (OCD)  were 
included in the third part of the study. After a patient was seen at the skin clinic a report 
of the diagnosis and findings was sent to the employer. In the case of a diagnosis of OCD 
the  necessary  documentation  was  faxed  to  the  Commissioner’s  office  and  to  the 






1. there was  a  record  of  confirmation  of  a  fax  sent  to  the  employer  and  to  the 
Commissioner’s office 
2. the status of the claim was known. This was ascertained  in two ways. First, the 
Department  of  Labour  (DoL) website was  checked  to  see  if  a  claim  had  been 
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registered.  This  was  done  using  the  patient’s  national  identity  number.  The 
national  identity  number  was  obtained  from  patient  records.  (Patients  were 
asked for this number at their first visit and a copy was made of the identity book 
at the first or subsequent visit and stored in the patients’ files.) 
Secondly,  the  researcher  visited  the Commissioner’s office  in Pretoria  twice  to 
collect data on each claim submitted by the NIOH against the electronic records 
of  the  Commissioner.  The  researcher  was  assisted  in  this  task  by  a  claimant 
officer at the Commissioner’s office. The aim of these visits was to determine if a 






or  hand  delivered  to  the  Commissioner.  This  information  was  then  captured 
electronically.  The  claims  were  then  reviewed  by  clerks  at  the  Commissioner.  These 
clerks had a checklist of documents required for each claim. If a claim did not have all the 
required  documents  the  claimant  or  employer  was  not  informed  routinely  of  the 
outstanding  documentation.  The  Commissioner’s  office  expected  the  claimant  or  the 








reported  correlated  with  the  fax  records  in  the  patients’  records.  The  NIOH  keeps  a 
record  of  faxes  sent  to  the  employer  and  the  Commissioner.  The  employer was  also 





Each  patient  was  assigned  a  unique  study  number  to  ensure  anonymity.  The  unique 
number was  recorded on each data  capture  sheet. These unique  study numbers were 
allocated  for  individual  clinical  records.  This  list  was  kept  in  a  safe  place  at  the 
dermatology clinic at the NIOH and only the researcher had access to this list. 
 
Data were  recorded on data collection  sheets which were designed  in Microsoft Word 
2007. The data were coded and  the code was captured on Microsoft Access 2007. The 
coded data were captured twice from the hard copies of the data capture sheets.   One 
data  set  was  captured  by  the  researcher  and  the  second  set  was  captured  by  an 
independent data capturer. The two data bases were then compared in Microsoft Access 
to check for consistency.  Inconsistencies were cross checked and corrected by referring 
back  to  the  original  data  capture  sheets  and  the  patient  clinic  records.  This  third 
corrected data base was  then  analysed.   The  verified  coded data were  analysed using 
STATA 10.    In Table 2.1 below  the variables are  tabulated against  the objectives of  the 
study. 










































































































were  included  in  the  category  chemicals  because  the  absolute  number  was  very  low.) 
Agents  that did not  fit  specifically  into any of  these categories were classified as “other.” 




of  the  small number of participants.  These  categories were  chemicals, metals,  agent not 
known  and  other.  Oils  and  greases;  detergents  and  epoxy  resins  were  reclassified  as 
chemicals. Nickel and other metals were grouped together because of the small numbers in 
each  category.  Water  and  humidity  and  latex  and  rubber  were  included  in  the  “other” 
category. Chemicals were used as the reference group in the multivariate analysis. 
 




The  jobs done by  the participants with and without OCD were  captured  in detail but  for 
multivariate analysis the  jobs were classified  into three broad categories namely unskilled, 
skilled and professionals.   This classification was used as a proxy  for  level of education.  It 
was  assumed  that  unskilled  workers  would  have  lower  levels  of  schooling  and  that 
professionals would have a tertiary  level of education. This classification was conducted to 
see if likely education levels made a difference in compensation outcomes. It was assumed 




These were mainly manual  labourers and  included cleaners,  fettlers and workers  in mines 
not trained for a specific job. 
 
 Skilled  workers  were  those  who  had  acquired  a  skill  either  through  a  specific  training 
programme  or  had  a  formal  education  for  the  skill.  These  included  spray  painters, 
mechanics, miners and hairdressers. 
 
Professionals were  defined  as  participants who  had  formal  training  (usually  at  a  tertiary 









micro  if  10  or  fewer  people  were  employed;  small  if  11‐100  were  employed  and  large 






used  were  engineering,  mining,  manufacture,  health  care,  motor,  food,  refineries  and 
“other.” The “other” category was created where there were too few cases to be classified 



















instance  was  either  a  nurse  or  doctor  in  the  workplace  or  someone  not  related  to  the 







The participants  in  the  telephone  interview were asked  if  they were still employed at  the 










This  was  defined  as  any  payment  that  was  made  to  cover  medical  costs  related  to  the 
dermatosis. This may have been payments made  to general practitioners or specialists.  In 
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instances where a participant was on a medical aid the monthly medical aid contributions 







thought  it was  for  less or more  than six months.  In cases where  the participant  indicated 





Participants were asked  to  report  if  they  felt  that  they had  lost  income as a  result of  the 
dermatosis. This  included  loss of wages or salary due to absenteeism as a consequence of 
the dermatosis. They were asked  to quantify  this  in  rands per month and  the duration of 
this loss in months. If a participant could not recall this information they were given a range 










result  of  their  dermatosis.  This  question was  asked  of  everyone.  This was  to  ascertain  if 













Proportions were  calculated  for  variables  that were dichotomous  (e.g.  sex) or  categorical 












Several  logistic regression models were run  to  identify predictors of being diagnosed with 
occupational dermatosis, whether workers changed jobs after visiting the clinic and whether 
they experienced a loss of income. Variables were selected for the logistic regression model 
























Participants  signed  a  consent  sheet  (Appendix  E)  when  they  first  presented  to  the 
dermatology  clinic  giving  permission  for  their  records  to  be  used  for  research  purposes. 
There were no cases where this consent sheet had not been signed. 
 
Verbal  informed  consent  was  obtained  from  all  participants  prior  to  conducting  the 
telephone interview. The researcher explained the purpose of the study and verbal consent 
was obtained to be included in the study. The participants were given the option of opting 
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when  entered  into  the database using  a unique  identification number.  The  three  sets of 
data were linked through the use of the identification number. 
 
 The  occupational  dermatology  clinic  routinely  follows  up  cases  submitted  to  the 































was administered  to  the participants who  could be accessed  telephonically. Occupational 
considerations  include  a  description  of  the  number  of  participants  still  employed  at  the 
same  employer  and  in  the  same  job  and  their  current  exposure  to  the  same  suspected 
agents. The  financial  implications are described  in terms of  loss of  income due to the skin 
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The third part of the analysis focused on those cases that were diagnosed with OCD and the 
outcomes of  claims  submitted  for occupational  compensation.  These  cases  are described 
and measures  of  association  are  used  to  explore  significant  relationships  between  cases 
diagnosed with OCD and those who did not have an OCD. Multivariate analysis was done to 











The  mean  age  was  41.1  years  and  the  standard  deviation  was  11.2  with  a  normal 
distribution. There were 93 (72.7%) males and 35 (28.3%) females. The mean age of those 





Allergic  contact dermatitis  (ACD) was diagnosed  in 37  (28.9%)  cases and of  these 35 was 
related  to occupation.  Irritant contact dermatitis  (ICD) was diagnosed  in 36  (28.1%) cases 
and of these 29 was occupational. In 64 cases (50.0%) the diagnosis was either not clear or 
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The hands were the most common site  for a rash and occurred  in 59 cases  (46.1%).  In 50 
cases  (39.1%)  it  occurred  in  other  areas  like  the  trunk,  back,  groin  and  feet.  In  15  cases 





















The median duration of exposure  to an agent  for all 128  cases  reviewed was 60 months 
































In  Table  3.1  below,  the  128  cases  are  compared  to  the  cases  that were  diagnosed with 





with  an  occupationally  unrelated  dermatosis  was  more  or  less  equal.  The  distribution 
between unskilled workers and skilled and professional workers was similar. 
 
The  most  common  industries  seen  at  the  dermatology  clinic  were  engineering,  mining, 
manufacturing and health. OCD was also most commonly diagnosed in these industries. Due 
to  low  numbers  in  some  industries  a  number  of  industries  had  to  be  collapsed  into  a 
cumulative category called “other.” 
 
Workers  were  exposed  to  a  range  of  agents  and  in  some  cases  there  were  multiple 
exposures suspected. There were cases where a specific agent could not be  identified. The 
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Skilled Workerb  58  (45.3)  30 (46.9)  28 (43.8) 
Professional c  11 (8.6)  5 (7.8)  6 (9.4) 
Industry       
Engineering  33 (25.8)  15 (23.4)  18 (28.1) 
Mining  20 (15.6)  8 (12.5)  12 (18.8) 
Manufacture  12 (9.4)  7 (10.9)  5 (7.8) 
Health  9 (7.0)  8 (12.5)  1 (1.6) 
Motor  8 (6.3)  2 (3.1)  6 (9.4) 
Food  8 (6.3)  2 (3.1)  6 (9.4) 
Refineries  6 (4.7)  6 (9.38)  0 (0.0) 
Retail  5 (3.9)  2 (3.1)  3 (4.7) 
Foundries  5 (3.9)  4 (6.3)  1 (1.6) 
Other d  22 (17.2)  10 (15.6)  12 (18.8) 
Agents exposed to            N=171 e  n=83 e  n=88 e 
Chemicals    22 (12.9)  8 (9.6)  14 (15.9) 
























Other f    27 (15.8)  16(19.3)  11(12.5) 
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and  cleaners.  Figure  3.2  ranks  the  agents  participants  with  OCD  were  exposed  to.  The 
agents  highlighted  in  bold  are  the  agents  that  are  classified  as  chemicals  in  Table  3.1.  









with OCD.  Industries with  employees  of  10  or  less  employees were  classified  as  a micro 
industry. These included industries like panel beaters, hairdressers and beauty salons.  
 






































for  the  interview  to  be  disregarded  because  he  feared  his  employer would  discriminate 
against him. The participant that asked to be excluded was treated as a non responder and 
93 participants were  included  in the analysis. The remaining patients were not contactable 





The median  time  from  diagnosis  to  the  time  of  the  interview was  22 months  for  all  93 





at  the  same  employer  and  33.3%  of  them  were  still  in  the  same  job  as  at  the  time  of 
diagnosis of their skin condition. Almost half  (49.5%) of all participants reported that they 
were still exposed to the same agents that they suspected of causing their skin condition.  
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It  is notable  that  just over half  (52.2%) of participants with OCD were still exposed  to  the 
same  agent  suspected  of  causing  their  skin  condition  and  that  large  proportions  of  the              
participants felt that their skin disease affected work performance. The OCD and non OCD 
participants  provided  similar  responses  except  for  effect  on work  performance, where  a 
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The  p‐values  are  Chi  square  tests  of  the  proportions  in  the  OCD  and  non‐OCD  groups. 
Denominators vary due  to missing  information. The only  significant association was  if  the 
skin  condition  affected  their work  (p=  0.03.) Out  of  pocket  payments  (p=  0.063) was  of 
borderline significance. The rest of the p‐values were not significant.  
 
Twenty  two  (23.7%) participants  reported  that  they  felt  that  they had  lost  their  jobs as a 








due  to  their  skin  condition  and 45  (49.5%) of  these 91 participants were diagnosed with 
OCD.  Twenty (21.9%) of the 91 participants indicated that they perceived that they had lost 
income as a result of their dermatosis. Eleven (24.4%) of the OCD participants indicated that 
they  had  lost  income  due  to  their  dermatosis.  Six  (13.3%)  of  the  45  OCD  participants 
perceived that they had lost out on promotion at work due to their skin condition. 
 
Fifty  six  (61.5%)  of  the  91  participants  indicated  that  they  had  to  make  out  of  pocket 
payments for their skin condition. Thirty two (71.1%) of the 45 OCD participants  indicated 
that they had to make out of pocket payments for their skin condition. Thirty four (60.7%) of 
the  56 who  indicated  they had made out of pocket payments were  able  to quantify  the 












impact  on  their  lives.  There were however,  participants who were  ambivalent  about  the 


































“It  (the  skin dermatosis) affected me greatly.  I was  too embarrassed by what people  said.  I 
could not touch my wife.” (Male, 44, instrument technician, non occupational dermatosis) 
























Participants  diagnosed  with  OCD  reported  on  their  experience  with  the  Commissioner’s 
office  and  their  perception  of  the  compensation  process.  The  majority  of  people  (86%, 
































The  successful  resolution  of  a  claim  depended  on  the  Commissioner  receiving  all  the 


































It  should  be  noted  that  failure  to  have  a  document  recorded  in  the  Commissioner’s 
electronic  records does not mean  that  the document was not  submitted. Documents are 
required  from  the  employer,  the  employee  and  the  attending  doctor,  in  this  setting  the 
NIOH. These parties may have submitted claims but the Commissioner may either not have 























cases  that were unresolved. There were eight cases  that were  resolved and 56 cases  that 





had  a  positive  skin  patch  test.  The  majority  of  the  cases  (37.5%)  were  from  the  health 
industry. Four cases (50%; n=8) were from a micro industry. Two of the resolved cases were 
not  included  in  the  telephone  interview. One  case  could not be  contacted and  the other 
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the univariate analysis except  for a borderline  result highlighted  in bold  in Table 3.6. This 
may be due to the  low power of the study. There was a 1.33 greater chance of the hands 
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being  the  site  of  the  dermatitis  if workers were  still  exposed  to  the  same  agents  in  the 








Variable  OR  95% CI  p‐value 
Sex (male)  0.57  0.13‐2.41  0.445 
Age  1.01  0.94‐1.07  0.865 





























































No  significant  predictors  of  loss  of  salary  were  identified  in  Model  1  (Table  3.8  above). 
However, some ORs were elevated or well below one but all CIs spanned one. Men were 
0.57  times  less  likely  to  report  loss of  income and professionals and  skilled workers were 
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Variable  OR  95% CI  p‐value 
Sex (male)  1.30  0.390‐4.354  0.666 







































































Only  age  was  significantly  associated  with  continued  exposure  in  older  participants. 
However,  some ORs were elevated. Model 2  (Table 3.8  above)  shows  that men  are 1.30 
times more likely to still be exposed to the same agents suspected of causing the dermatitis. 
There was a 1.35 greater  risk of  still being exposed  to  the  same agent  if  the agent  is not 
known. The risk is 2.60 times greater for continued exposure of the suspected agent causing 
the dermatitis  if  the  skin patch  test was negative. Skilled and professional workers had a 











Variable  OR  95% CI  p‐value 
Sex (male)  4.07  0.47‐36.88  0.212 
































































Variable  OR  95% CI  p‐value 
Age  1.14  0.95‐1.36  0.153 





































settled  if  the rash was on  the hands. A positive skin patch  test was associated with 17.19 
times higher chance of a claim been settled, although not significantly. 
 
The  odds  ratios  have  very  wide  confidence  intervals  in  many  of  the  univariate  and 
multivariate  results. The small sample size meant  that  the study was under‐powered. The 





























The  majority  (75%)  of  the  64  patients  diagnosed  with  OCD  were  male.  Several  studies 
(Slodownik,  et al  (2008)  and Belsito,  et al  (2005))  reported  a higher prevalence  amongst 
females.8,11   The main reason cited for this is that the women are exposed in the workplace 
to  agents  that  are  high  on  the  list  of  common  irritants  or  allergens  e.g.  “wet  work.”32 
However,  there  appears  to  be  no  inherent  difference  between  men  and  women;  but 
different  occupational  exposures  may  predispose  women  to  greater  susceptibility  than 
men.33  In  this  study  the  larger  number  of men  diagnosed with OCD may  be  due  to  the 
employment patterns in the referral area as there are more men in employment but it does 
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raise  the concern of  the accessibility of women  to occupational health services. Ryan  in a 




Irritant contact dermatitis  is often reported as being  the more common  form of OCD  (70‐
80% of OCD cases) in the occupational setting.6,9,13  In a five year follow up study by Kucenic 
and Belsito  (2002)  there was, however, evidence  that ACD was more prevalent. ACD was 
diagnosed  in  54.7%  of  OCD  patients  and  ICD  was  diagnosed  in  45.3%  of  the  64  OCD 








changes  can  negatively  impact  on  a  person’s  self  image  and  contribute  to  feelings  of 
depression and anxiety and may affect  interpersonal  relationships.86 Women  in particular 
report  a  high  level  of  impact  on  their  private  lives  as  a  result  of  developing  hand 






















in  the  work  place  for  weeks  to  years  before  a  rash  develops.11  The  long  latent  period 
compounds  the difficulty  in making  a diagnosis because  the employer  and  the employee 
may  not  attribute  causation  of  the  dermatitis  to  occupational  exposure.  This may  cause 
delays  in  the  worker  presenting  to  the  occupational  health  services.  In  some  cases  the 
worker may also present to health services where the health practitioner may not make the 
link  between  the  dermatosis  and  the  vocation  of  the  worker  which  further  delays  the 
diagnosis of OCD. Duration of exposure may affect  the  social and work  related outcomes 
because a longer duration of exposure after the onset of the rash has a worse outcomes.11,67 




of  the  rash  at  an  occupational  health  facility.  There  are  several  reasons  to  explain  this: 
workers may think that the rash is not serious and that it will disappear they may not have 













the  diagnosis  of OCD  because  it  is  frequently  found  in  a  range  of  commercial  domestic 
products.50  Nickel  sensitisation  is  especially  common  in  women  because  nickel  is  a 
commonly  used  alloy  in  jewelry.50  There  were  83  suspected  agents  in  the  64  cases 
diagnosed  with  OCD  because  of  multiple  exposures.  Multiple  sensitisations  is  important 
because  it  increases  the  risk  of  developing  contact  dermatitis  and  the  prognosis  is 
worse.14,45 
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The  allergens  and  irritants described  in  this  study  are not  representative of  some of  the 
more  common agents  seen  in  the vocational  settings  in other  countries. Common agents 
described  in  the  literature  include  fertilisers,  flavours,  cement,  leather  and  dyes.46‐49  The 
types of  industries  these agents can be  found  in  include  the construction, agriculture and 
food but these industries rarely refer patients to the NIOH.   Gauteng does not have a large 
agriculture sector and this  important  industry as a source of OCD  is not represented in the 





OCD  is  not  well  understood  among  the  general  population.  There  may  also  be  limited 
understanding among workers from these  industries that the rash they are experiencing  is 
occupationally related. If workers attend primary health care facilitates, providers may not 








because  the mines  generally  have  dedicated  occupational  health  services  and may  refer 
cases directly to the Commissioner and the same may apply to health care workers. 





Both  participants  diagnosed with OCD  and with  a  non‐OCD  condition  expressed marked 
similarities  in how their skin disease  impacted on their psychosocial  lives. The brunt of the 









the  literature.54,60  The  participants  reported  feeling  embarrassed,  self  conscious  and 
avoidant of social settings. They also reported that it affected personal relationships and this 






experienced  more  psychosocial  consequences  than  men  and  having  a  skin  condition 
affected women in terms of self esteem, clothing choice and anxiety.89 
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Financial outcomes 




had  spent money on medical  care  related  to  their  skin  condition. The  assessment of  the 




The percentage of cases  that  reported  loss of  incomes was very  similar between  the non 
OCD  cases  (21.9%)  and  the OCD  cases  (24.3%).  Fifty  six  of  all  participants  (61.5%;  n=91) 
reported that they had to make out of pocket payments and 32 (71.1%; n=45) of OCD cases 
reported having made out of pocket payments. The median out of pocket payouts was R260 
per month over 15.9 months. This at  face value may not appear  to be a  large amount of 
money but when one considers that the majority of the cohort was unskilled workers with 
low monthly salaries  it can be appreciated  that  it would have  impacted on  their personal 
budgets.  
 
The  financial  impact  extends  beyond  individuals  and  can  affect  the  productivity  of 
enterprises and ultimately the macro‐economy of a country because revenue generated  is 
decreased.61,62  The  economic  burden  of  skin  diseases  has  not  been  established  in  South 
Africa  and  the  costing of  the burden of  skin disease will help  to  strengthen  the  case  for 






This  study  showed  that  78.7%  (n=47)  of  all  OCD  participants  (ACD  and  ICD)  were  still 
working for the same employer and 40.9% were still employed in the same job as when they 




be working  in  the  same  job where  they  are  exposed  to  the  same  allergens  and  irritants 
responsible for causing the disease as this is defeating an underlying principal of control of 
hazards  in the workplace. The main reason for workers continuing to work under  less than 
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on work performance is, however, still very high in the respective groups. The extent of the 
impact of skin disease on work performance was not quantified and  is a  limitation of  this 
study. 
 
The  psychosocial,  occupational  and  financial  outcomes  of  skin  diseases  in  the workplace 
highlight  three  important  public  health  considerations.  The  importance  of  primary 
prevention is imperative especially if the poor prognosis of contact dermatitis is considered. 
Secondly  the  psychosocial  and  financial  impact  of  skin  diseases  on workers  is  important 
even  if  it  is  not  occupationally  related.  Thirdly,  the  importance  of  a  well  functioning 







over‐looked  by  policy makers.54  One  function  of  the  compensation  system  is  to  provide 
social security to workers by a temporary or permanent payment due to occupational injury 
or disease.91 This is an important social net for workers from low income brackets. The cost 
of medical  treatment  for  occupational  diseases  should  be  covered  by  the  compensation 
system  and  if  this  is  not  the  case  it  can  have  a  significant  impact  on  the  finances  of 
individuals.61,62  In  this  study  workers  reported  that  their  engagement  with  the 
compensation system was not positive and that they did not receive the support that they 
had anticipated from the Compensation Fund.  




limitation  of  this  study  is  that  it  did  not  extensively  explore  the  reasons  why  claimants 
reported a negative experience in dealing with the Commissioner’s office. In a study looking 
at  the  perceptions  of  employees  and  their  experience with  the  compensation  process  in 







al  reported  that  only  24.3%  (n=70)  of  cases  in  their  study  received  compensation  even 
though  they  were  diagnosed  with  OCD.60  The  low  number  of  cases  compensated  raises 
concerns  about  the whole process of  submitting  and  adjudication  claims under  the COID 
Act. 
 













al  in 1995  reported  that 87%  (n=230) of cases were  resolved successfully  in  their study.67 
Carman,  et  al  (2008)  reported  that  on  average  12.3%  of  cases  submitted  to  the 
Commissioner’s office between 1999‐2005 were  finalised.26 The data  is not disaggregated 




The main  reason cited by  the Commissioner’s office  for  failure  to  finalise claims was  that 







The  COID  Act  (1993)  stipulates  that  as  part  of  the  compensation  process  the  employer 
needs to submit a WCL 1  form on behalf of the employee.4 This places the employee at a 
disadvantage  because  the  compensation  process  then  hinges  on  the  employer  being 
proactive  in  submitting  the  necessary  documentation.  There  were  instances  where  the 
employer was contacted and had  indicated  that  they had not submitted  the WCL 1  forms 
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because  they  did  not  agree  with  the  NIOH  dermatologist’s  diagnosis  of  OCD.  This  is  a 
contravention of the COID Act on the part of the employer. The COID Act (amended) (1997) 
makes provision for either fining or imprisoning the employer for failing to comply with the 




The median  time  (19 months)  from  submission  of  a  claim  until  the  assessment  of  claim 






















of  the  spectrum of high  risk  industries described  in  the  literature.  The  results  cannot be 
generalised but  it does offer some  insight  into  selected  industries generating cases  in  the 
area. 
 










electronic  records  could  not  be  verified  against  hard  copies  that  this  office  may  have 




few cases  that were compensated  influenced  the analytical component of  the  study. Had 






























Vocation  is an  important aspect of an  individual’s  life because  it provides financial stability 
and  offers  meaning  to  life.  The  impact  of  occupational  diseases  can  have  far  reaching 
consequences on workers. OCD  is chronic  in nature, may have a poor prognosis and has a 
significant  impact  on  the  psychosocial,  financial  and  occupational  dimensions  of  affected 
people.  
 
The  compensation  outcome  of OCD  cases  seen  at  the NIOH  dermatology  clinic was  very 







 The  agents  commonly  causing  OCD,  the  occupations  workers  are  employed  in  and  the 









• The  2007/2008  Annual  Report  of  the  Compensation  Fund  made  good 
recommendations  to  improve  the  services  rendered  by  the  Commissioner’s 
office. Every effort should be made to implement these recommendations. These 
recommendations  included  improving  staff  recruitment  and  retention, 
decentralisation  of  the  Commissioner’s  services  to  other  provinces  and 
introduction of electronic submission of claims. The system can be strengthened 
if the shortage of staff at all tiers is addressed. 
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recommendation  was  initiated  when  the  preliminary  results  of  the  study 
showed  that  the  employer  was  a  major  bottleneck  in  the  compensation 
process). 
• A  specific  compensation  officer  should  be  identified  at  the  Commissioner’s 
office to  liaise with and claims can be hand delivered to this officer to ensure 
that  the claims are captured. This will ensure  that  there  is a point person  to 
contact  for  queries.  (This  recommendation  has  subsequently  been 
implemented). 
• A  surveillance  system  should  be  implemented  to  monitor  the  agents  and 
industries that are at high risk in the NIOH catchment area. 
• The study should be repeated at a later stage when the number of cases seen 
at  the  dermatology  clinic  has  increased.  This will  improve  the  power  of  the 
study  and  assist  in  determining  the  factors  that  predict  compensation 
outcomes. 
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Yes 1               No 2    
14  Skin patch test done? 
 








Yes 1               No 2    
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• The employer often 
does not complete the 
necessary forms 
which cause a delay 























• The Commissioner’s 
office’s 
communication with 
claimants is poor. 
• The Commissioner 
needs to improve the 
communication 
between the office 
and the claimants. It 
needs to be proactive 
in providing feedback 
regarding the status of 
a claim. 
 
 
 
 
